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La enfermedad cerebrovascular (ECV) luego del alta hospitalaria genera una elevada mortalidad, 
discapacidad y rehospitalizaciones. Sin embargo, la información es limitada. Objetivo: Describir 
la evolución clínica en pacientes con Enfermedad Cerebrovascular de tres hospitales del norte del 
Perú: 2017-2018. Métodos: Estudio de cohorte prospectivo con un seguimiento a los siete días, al 
mes y a los tres meses. Se recolectó datos sociodemográficos y relacionados al evento de ECV a 
través de una ficha de recolección de datos.  Resultados: El tipo de ECV más frecuente fue el 
isquémico con 51/90 casos. La mortalidad, la frecuencia de reingresos y nuevos eventos a los tres 
meses fueron del 23,8% (21/88), 34,09% (30/88) y 19,31% (17/88), respectivamente. El 
diagnóstico de reingreso más frecuente fue la neumonía (23,8%). El compromiso neurológico y la 
dependencia funcional disminuyó con respecto al inicio. Conclusiones: La mortalidad, frecuencia 
de reingresos y nuevos eventos durante un tiempo de seguimiento de tres meses fue mayor en 
comparación a otros estudios.  



















Stroke after hospital discharge results in high mortality, disability and rehospitalization. However, 
the information is limited. Objective: To describe the clinical evolution in patients with stroke of 
three hospitals in northern Peru: 2017-2018. Methods: Prospective cohort study with follow-up at 
seven days, one month and three months. Sociodemographic data and related to the event were 
collected through a data collection sheet. Results: The most frequent type of stroke was ischemic 
with 51/90 cases. Mortality, frequency of readmissions and new events at three months were 23.8% 
(21/88), 34.09% (30/88) and 19.31% (17/88), respectively. The most frequent diagnosis of 
readmission was pneumonia (23.8%). Neurological compromise and functional dependence 
decreased with respect to onset. Conclusions: Mortality, frequency of readmissions and new 
events during a follow-up time of three months was higher compared to other studies. 






La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un problema de salud global y la tercera causa de 
discapacidad en adultos a nivel mundial. Sin embargo, el número de pacientes con ECV irá 
incrementando en el futuro por los cambios demográficos y el inadecuado control de los factores 
de riesgo. A pesar de la enorme carga creciente que esta ocasiona, especialmente en la edad laboral, 
no recibe la atención que merece para su prevención y manejo o en materia de financiamiento para 
su investigación.1,2 
 
Para el año 2015, la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular ocuparon los 
dos primeros puestos del 54% defunciones a nivel mundial dentro de 10 causas identificables. Este 
patrón se aprecia en países tanto de mediano alto, mediano y bajo ingreso. Sin embargo, en el caso 
de los países con bajos ingresos, la situación varía, ya que las primeras causas de muerte son las 
infecciones de las vías respiratorias y la diarrea.3 
 
En el Perú, según el Análisis de la Situación de Salud (ASIS) del año 2013, la mortalidad 
por enfermedad cerebrovascular ocupó el segundo lugar (5,3%), después de las infecciones 
respiratorias agudas bajas (12,1%) y seguidas de las cardiopatías isquémicas (4,8%).4 
 
A nivel mundial, la enfermedad cerebrovascular se asocia con 43,7 millones anuales de 
AVAD (Años de Vida Ajustados a Discapacidad) perdidos, un 3,2 % del total global, ocupando la 
séptima causa de pérdidas de AVAD.5 A nivel nacional, representa la décima causa de carga de 
enfermedad. Ha producido una pérdida de 116,385 años saludables y representa al 2% de la carga 
total de enfermedad del país.6 
 
La información latinoamericana y nacional sobre la evolución tras el debut de ECV es 
limitada.7,8,9 Es importante el conocimiento de esta variable luego del alta hospitalaria por la 
elevada mortalidad, nuevos eventos, y rehospitalizaciones. Al conocer el pronóstico, se podrán 
tomar mejores decisiones tras el alta hospitalaria por ECV. Asimismo, Dávalos5 citando a Ferri10, 
enfatiza que al alta el paciente es una persona con discapacidad, 40% tiene dificultad para ponerse 
de pie y caminar un kilómetro. Por lo tanto, nos planteamos el siguiente objetivo de investigación: 
describir la evolución clínica en pacientes con Enfermedad Cerebrovascular de tres hospitales del 
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norte del Perú: 2017-2018.
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II. Revisión de literatura  
En Lima, Castañeda en un estudio descriptivo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 
entre los años 2000-2009 en 2225 pacientes mayores de 18 años, halló que 1071 (48.1%) tenían 
un diagnóstico de ECV isquémico, 554 (24.9%) hemorrágico, 183 (8.2%) hemorragia 
subaracnoidea, 49 (2.2%) isquémico hemorrágico, 10 (0.5%) crisis isquémica transitorias y en 
358 (16.1%) no fue posible especificar el tipo. Se determinó que la mortalidad fue del 19.6% y 
la mediana del tiempo de hospitalización fue de nueve días.9     
Alvarado, en un hospital nacional de Lima, buscó determinar el pronóstico al año del 
debut de ECV en 101 pacientes. El tipo de ECV más frecuente fue el isquémico (78,2%) seguido 
por el hemorrágico (17,8%). Las comorbilidades asociadas más frecuentes fueron la 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y la fibrilación auricular respectivamente. La 
mortalidad acumulada al año de seguimiento fue del 20,8% siendo mayor en los pacientes con 
el tipo hemorrágico (28,6%) y en aquellos mayores de 65 años. La proporción de 
rehospitalización fue del 20%, siendo las principales causas las infecciones respiratorias y un 
nuevo evento de ECV. La funcionalidad al final del seguimiento no varió significativamente.7 
En nuestra región, en una serie de casos del Hospital Regional Lambayeque en el 2013, 
83 (71,6%) pacientes tuvieron ECV isquémico, 31 (26,7%) ECV hemorrágico y 2 (1,7%) con 
accidente isquémico transitorio; de los cuales 78 (67%) presentaron secuelas y fallecieron 7 
(6%). El tiempo promedio de enfermedad fue de 37.56 horas y el de hospitalización fue de 10 
días (1-34 días).11   
Bravata en un estudio de cohorte retrospectivo de beneficiarios Medicare, un programa 
de cobertura de seguridad social estadounidense, describió a pacientes mayores de 65 años que 
sobrevivieron a la hospitalización por ECV isquémico agudo y fueron dados de alta en el año 
1995, con un seguimiento de 5 años. Del total de pacientes, se estimó que más de la mitad 
(53.3%) había muerto o había sido readmitido durante el primer año, el 85% del total fue 
readmitido en los años de seguimiento. Las razones por reingreso fueron variadas: otro 
accidente cerebrovascular (3,9 a 6,1% de los pacientes anualmente), infarto agudo de miocardio 
(4.2 a 6.0% de pacientes anualmente). Sin embargo, la categoría diagnóstica más común 
asociada con la readmisión fue neumonía o enfermedades respiratorias, con una frecuencia de 




O’donell13 citado por Málaga14, en el estudio multinacional de casos y controles 
INTERSTROKE, reportó una discapacidad moderada a severa según la escala modificada de 
Rankin (mRS) global al mes de seguimiento de 37,6%. En Europa Occidental, Norteamérica y 
Australia fue del 25,2%; y en Sudamérica 51,5%.  
 
Abanto en un estudio retrospectivo durante enero del 2008 y diciembre del 2009 en el 
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas de Lima-Perú, describió los factores asociados al 
resultado funcional o functional outcome de 579 pacientes. Un resultado funcional favorable 
fue definido a partir de un mRS score menor o igual de 2. Los pacientes en este resultado tenían 
menor tiempo de hospitalización, eran más jóvenes y tenían un NIHSS (National Institute of 
Health Stroke Score) con puntuaciones más bajas. A cambio, este resultado disminuía a mayor 
edad y con un NIHSS más alto. El promedio del NIHSS fue 10,1 (DS = 7,1), con una diferencia 
significativa entre el tipo isquémico y hemorrágico.8 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad cerebrovascular 
(ECV) se define como “un síndrome clínico de desarrollo rápido debido a una perturbación 
focal de la función cerebral de origen vascular y de más de 24 horas de duración”.15 Existe 
pérdida funcional, transitoria o permanente, de parte del sistema nervioso central, de instalación 
súbita, por oclusión trombótica o embólica, o por la ruptura de una arteria o vena encefálica.16 
 
A nivel global, la incidencia de ECV es del 68% y 32% para el tipo isquémico y 
hemorrágico respectivamente. Esta última es mayor en países de bajos y medianos ingresos.17 
En los países de altos ingresos la incidencia ha disminuido con respecto a los de bajos 
ingresos.18,19 Sin embargo, el número total de personas con ECV, sobrevivientes, muertes, carga 
de enfermedad y discapacidad por ECV ha aumentado.19 
La American Heart Association (AHA y la American Stroke Association (ASA) en su 
guía para el manejo del ECV isquémico recomiendan el uso de una escala de calificación de la 
severidad, de preferencia NIHSS. Su uso es rápido, de utilidad demostrada y puede ser 
administrado con precisión y confiabilidad por personal médico. Además, cuantifica el grado 
de déficit neurológico, facilita la comunicación, ayuda a identificar a los pacientes para la 
intervención trombolítica o mecánica, permite la medición objetiva del estado clínico 





Lyden concluyó que la capacitación y certificación de NIHSS con DVD es válida y 
confiable entre los usuarios en general con una consistencia notable. Las evaluaciones de 
confiabilidad de los usuarios novatos fueron similares a las de los usuarios experimentados.21  
 
Las dos escalas de discapacidad para ECV más frecuentemente utilizadas son el índice 
de Barthel (BI) y la medida de independencia funcional (FIM).22 El índice de Barthel es 
utilizado con frecuencia en ensayos clínicos23 y puede predecir el resultado de un evento agudo 
de ECV, pero la evidencia es limitada.24 Sin embargo, su poder predictivo disminuye en el 
evento agudo, principalmente dentro de las primeras 72 horas.25 
 
Granger mediante mediciones repetitivas del BI de forma retrospectiva y prospectiva 
reveló que una puntuación inicial superior a 40 define una población con una mayor proporción 
de altas y que con puntuaciones iniciales superiores a 60, tienen una estancia más corta. Su 
análisis indica una progresión predecible en el desarrollo de habilidades funcionales en esta 
población: con una puntuación menor a 40, menos del 50% eran independientes en las 
habilidades básicas. Una puntuación mayor a 60 parece ser una puntuación fundamental en la 

















III. Materiales y métodos  
Se realizó un estudio analítico, tipo cohorte prospectiva única. La población fueron los 
pacientes con evento agudo cerebrovascular que ingresaron por emergencia a los hospitales 
Regional Lambayeque, Regional Docente “Las Mercedes” y Provincial Docente “Belén” 
Lambayeque. 
Cada hospital se identificó de la siguiente manera: 
● El Hospital Regional Docente “Las Mercedes” del nivel II-2 del MINSA 
corresponde al Hospital 1. 
● El Hospital Regional Lambayeque del nivel III-1 del MINSA corresponde al 
Hospital 2. 
● El Hospital Provincial Docente “Belén” Lambayeque del nivel II-1 del MINSA 
corresponde al Hospital 3. 
 
Se realizó un muestreo no probabilístico, consecutivo. Fue un estudio censal, se 
captaron a 151 pacientes con evento agudo. 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes:  
● Pacientes mayores de 18 años 
● Pacientes con Tomografía Cerebral disponible 
● Firma del consentimiento informado por el paciente o por familiar a cargo 
● Paciente que ingresen en el periodo de cuatro meses de captación 
 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
● Ausencia de familiar en paciente con sopor o en coma. 
● Ausencia de familiar en paciente afásico. 
● Pacientes con diagnóstico de traumatismos que pudiesen haber causado el ECV. 
● Paciente con ECV previo. 
 
Se usó una ficha de recolección de datos (ANEXO 1) y una hoja de seguimiento 




Se utilizó el índice de Barthel y la escala NIHSS para medir la dependencia y la 
evolución de la severidad del compromiso neurológico al inicio a los tres meses de seguimiento. 
El índice de Charlson se utilizó para medir la probabilidad de mortalidad por comorbilidad al 
inicio del estudio. Se consignaron los datos de mortalidad, reingreso por cualquier causa 
(exceptuando un nuevo evento vascular) y nuevo evento vascular a los 7 días, al mes y a los 
tres meses. El tiempo total del estudio fue de 8 meses. 
Los investigadores se capacitaron en la toma del NIHSS para la medición de la variable 
compromiso neurológico a través de un video tutorial recomendado por un neurólogo 
certificado. Se obtuvo la información de los familiares, los pacientes y de las historias clínicas.  
La información recolectada fue ingresada en una hoja de cálculo del programa Microsoft 
Excel 2013 para la realización de una base de datos y su procesamiento. Una vez terminado el 
proceso de recolección, se verificó la correspondencia de los datos. 
Se realizó una descripción de las características clínicas de los pacientes diagnosticados 
con Enfermedad Cerebrovascular según edad, sexo, tipo de paciente, tiempo de hospitalización 
y antecedentes patológicos. Asimismo, se usaron diagramas de barras para las variables 
cualitativas; e histogramas, para las cuantitativas, así como de tablas para una mejor 
presentación de los datos obtenidos. 
Se halló frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas y medidas de 
tendencia central y de dispersión para las cuantitativas. Se usó el programa estadístico STATA 
versión 13 y Microsoft Excel 2013. Finalmente se exploró los riesgos relativos de las variables 
demográficas correspondientes con respecto a los outcomes clínicos: mortalidad, grado de 
dependencia y compromiso neurológico.   
El proyecto fue evaluado y aprobado por los Comités de Ética en Investigación de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo y del Hospital 
Regional Lambayeque. Con el objetivo de explicar el rol de los participantes en el proyecto de 
investigación y garantizar el respeto de los principios éticos se elaboró un documento de 
consentimiento informado con el modelo OPS (ANEXO 6).  En este se explica las 
características del proyecto de investigación, y se resalta la confidencialidad de los datos 
obtenidos, la gratuidad de la participación en el estudio, el acceso libre de la información de los 
participantes en el momento que lo requieran, la posibilidad de retirarse en el momento que lo 
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crean conveniente y que los resultados de la presente investigación servirán únicamente para 
una potencial publicación en una revista indexada. 
La información recolectada fue ingresada en una base de datos a la cual solo tenían 
acceso los investigadores. La información personal (nombre, número telefónico y/o dirección) 





























Durante el tiempo de seguimiento hubo 151 pacientes con ECV. El proceso de selección 
de pacientes se aprecia en la Figura 1. Se excluyeron 59 pacientes por tener un ECV previo. La 
población elegible fue de 90 pacientes.  
La mediana de edad fue 67,5 años (RI: 52-93). Según etapa de vida, 55/90 tenían más 
de 60 años y 22/90 más de 80 años. El sexo femenino fue el más frecuente (50/90). No hubo 
diferencia significativa en la edad según sexo (p = 0,59). Además, 38/90 pacientes no tenían 
instrucción alguna o solo primaria incompleta.  El tipo de ECV más frecuente fue el isquémico 
con 51/90 casos, seguido del hemorrágico: 25/90. La mediana del tiempo hospitalización fue 
de 13,5 días (RI: 8-27). 4/90 utilizaba algún dispositivo médico al momento de la captación 
(Tabla 1).  
En la Figura 2, se aprecia la mortalidad, la frecuencia de reingresos y nuevos eventos 
durante el seguimiento siendo el total acumulado de 23,8% (21/88), 34,09% (30/88) y 19,31% 
(17/88), respectivamente. La mortalidad según tipo de ECV fue del 28,6% para el tipo 
isquémico y de 71,4% para el hemorrágico. El diagnóstico de reingreso más frecuente fue 
neumonía (23,8%) seguido de la infección del tracto urinario (10%).  
En la Figura 3, se presenta el compromiso neurológico inicial y final. El compromiso 
neurológico inicial (p=0,01) y final (p=0,006) no presentan una distribución normal. La 
mediana del puntaje numérico al inicio fue de 21 (RI=11-38) y al final de 14 (RI=5-34).  Todos 
los pacientes (9/90) que murieron en los 7 primeros días presentaban un compromiso severo y 
un ECV de tipo hemorrágico.  
En la figura 4, se presenta el grado de dependencia inicial y final. El grado de 
dependencia inicial (p=0.00) y final (p=0,00) no tienen una distribución normal. La mediana 
del puntaje numérico al inicio fue de 34 (RI=17-96) y al final de 64 (RI=32-98). El 51,1% de 
los pacientes al momento de la captación presentó dependencia funcional total y severa, siendo 
menor al final del seguimiento: 18,8%. Asimismo, 53/88 del total de pacientes tuvieron una 
probabilidad de mortalidad por comorbilidad de 26% al año. Además, 53/90 (58,8%) pacientes 
tienen antecedente de hipertensión arterial, 23/90 (25,5%) de diabetes mellitus tipo 2 y 15/90 
(16,6%) de insuficiencia renal crónica al momento de la captación, así como 6/90 pacientes 
presentaba un trastorno del ritmo cardíaco.  
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En cuanto al control por consultorio externo, el 100% de los pacientes acudió a su 
control al mes. Sin embargo, a los tres meses, solo el 88% de los pacientes volvió a acudir a su 
control. La información fue obtenida de los familiares de los pacientes. Por otro lado, al final 






























V. Discusión  
La mortalidad acumulada a los tres meses de seguimiento fue del 23,8%. Olindo27 en el 
seguimiento de pacientes del estudio ERMANCIA II en Martinica durante los años 2011-2013, 
en una comunidad afrocaribeña encontró valores similares a los 28 días y a los tres meses de 
seguimiento, con un 17,6% y 22,8%, respectivamente. Sin embargo, la población estudiada 
tiene un alto nivel de salud y asistencia sanitaria. Por otro lado, Sridharan28 en India, reportó 
una mortalidad a los 28 días de 27,2% mayor que la mortalidad al mes del estudio con 17,04%. 
Esto se puede explicar porque el estudio además de los registros hospitalarios, examinó los 
registros de muerte en la comunidad y realizó visitas domiciliarias para esclarecer el motivo de 
muerte. Asimismo, el 77% de su población tenía más de 60 años. Nkusi29 encontró una 
mortalidad del 61% en una población africana, pudiendo ser explicada por la mayor 
predisposición genética al subtipo hemorrágico, la hipertensión arterial y la mayor letalidad de 
este subtipo en comparación con nuestra población.  
Goulart30 en Brasil durante un año de seguimiento, reportó una mortalidad menor a los 
10 y 28 días con 8,6% y 12,8%, respectivamente. Esto probablemente se explica porque al 
menos el 75,6% de los pacientes fueron admitidos dentro de las primeras 24 horas del evento 
con un manejo más oportuno. Abanto8 encuentra una mortalidad en general del 5,2% pudiendo 
atribuirse la gran diferencia a que el hospital de referencia donde se realizó el estudio recibía 
casos menos severos en un año de seguimiento y un manejo más especializado.  A su vez, un 
estudio realizado en el Hospital 2 del estudio en el año 2013, tuvo una mortalidad general del 
6%.11 Esto debido a que solo se registró la mortalidad hospitalaria mas no hubo seguimiento. 
La letalidad por el ECV hemorrágico fue mayor que la del isquémico: 71,4% vs 28,6%, 
respectivamente. El valor para el subtipo isquémico es mucho mayor a lo encontrado en Lima 
por Alvarado7 al año con 28,6%; y Castañeda9, 31,8% en nueve años; y Goulart30, 29,1% a los 
seis meses. Esto se podría explicar por la capacidad resolutiva del centro de salud, la demora 
de la referencia y la ausencia de terapia fibrinolítica. Asimismo, Maestre31 en España reporta 
una mortalidad menor por el subtipo isquémico y hemorrágico de 7,8% y 19,8% 
respectivamente. Sin embargo, el estudio solo utilizó registros hospitalarios y no hubo 
seguimiento.  
Todos los pacientes (9/90) que murieron en los 7 primeros días presentaban un 
compromiso severo y un ECV de tipo hemorrágico. Maestre31 describe una mayor mortalidad 
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en este subtipo (OR=2,9) y más precoz durante el ingreso, con una mediana global de 7 días. 
Es conocido que el subtipo hemorrágico tiene una mayor mortalidad. 
La frecuencia de reingresos y nuevos eventos a los tres meses fue de 34% y 19%, 
respectivamente. En este estudio se consideró nuevo evento separado de reingreso, a diferencia 
de otros estudios.7,12 Estos valores son más del doble del encontrado por Alvarado7 con una 
frecuencia de rehospitalización al año del 20%, siendo las dos primeras causas la infección 
respiratoria y el nuevo evento. Bravata12 describió un reingreso al mes y a los tres meses del 
8,9% y 15,3%, respectivamente. A su vez, una frecuencia de nuevo evento al mes de 1,2% y 
1,7%. Este patrón puede deberse a que el estudio era para pacientes solo con evento isquémico 
y la atención fue en un centro de mayor especialización. 
El diagnóstico de reingreso más frecuente fue la neumonía (23,8%) seguido de infección 
del tracto urinario (10%). Bravata12 describe que el diagnóstico de reingreso más común fue la 
neumonía con un 9% durante cinco años de seguimiento, menor al estudio por un mayor 
compromiso neurológico severo en los pacientes estudiados. Lord32 encontró que el 14,5% de 
pacientes con ECV hemorrágico reingresaron al mes, de estos, el 51% se debía a algún proceso 
infeccioso donde el diagnóstico más frecuente fue la sepsis (11,8%), seguido de la neumonía 
(3,5%) e ITU (4%). Esto puede ser explicado por un compromiso neurológico severo, un 
cuidado deficiente al alta, el tiempo de hospitalización prolongado o el uso inadecuado de 
sondas urinarias. 
Los pacientes mayores de 60 años presentan un mayor riesgo de muerte a mayor edad 
y severidad del evento8. En el estudio, el 61,1% de los pacientes tenían más de 60 años en 
contraste al estudio de Sridharan28 con un 77%. En ancianos es fundamental saber el estatus 
funcional previo al evento vascular pues ello permite evaluar capacidad de recuperación en los 
pacientes33. Sin embargo, este dato no se obtuvo.  
El 42,2% de los pacientes estudiados no tenían instrucción alguna o solo primaria 
incompleta.  Sridharam28 describió que es muy poco probable que las personas letradas y con 
conciencia de salud no acudan a buscar consulta médica ante síntomas de ECV mayor de 
veinticuatro horas de duración. En el presente estudio, el 33% de la mortalidad (7/21) fue en 
pacientes con sin instrucción alguna o primaria incompleta. Goulart30 encontró que el ser 
iletrado o no haber recibido una educación formal era un predictor de muerte a los 6 meses del 
seguimiento en pacientes, con un riesgo 4 veces mayor de mortalidad debido a un primer evento 
de ECV de tipo isquémico (p = 0,02). Portocarrero34 describió que los pacientes con sobrepeso-
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obesidad tienen un conocimiento poco o nulo de la relación del ECV y el factor de riesgo 
obesidad, en el cual solo el 39,1% tenía secundaria completa. 
La mediana del tiempo hospitalización fue de 13,5 días (RI: 8-27). Mayor a la descrita 
por Castañeda9, con una mediana de 9,6 días de hospitalización. Asimismo, Fonarow35 
encuentra una mediana de 4 días (RI: 2-6). El mayor tiempo de hospitalización puede estar 
sujeto a la demora en el diagnóstico, la severidad del cuadro y la falta de camas disponibles 
para la hospitalización.  
El 51,1% de los pacientes al momento de la captación presentó dependencia funcional 
total y severa (puntaje menor a 60), siendo menor al final del seguimiento con un 18,8%. La 
mediana del puntaje numérico al inicio fue de 34 (RI=17-96) y al final de 64 (RI=32-98), con 
un aumento del 88%. En contraste, Farzadfard36 describe una dependencia funcional total o 
severa del 21,3% a los tres meses de seguimiento siendo mayor que en nuestro estudio ya que 
se excluyeron a pacientes con una ECV previo.  
El estudio no evaluó la frecuencia y el número de veces que los pacientes acudieron a 
control por terapia física y rehabilitación. La rehabilitación física ha demostrado tener un efecto 
benéfico en el resultado funcional, persistiendo el efecto más allá de la duración del periodo de 
intervención.37 
La mediana del puntaje numérico del NIHSS al inicio fue de 21 (RI=11-38) y al final 
de 14 (RI=5-34). Hubo una disminución del puntaje en un 33%. Un valor muy elevado en 
comparación al encontrado por Abanto8, con 10,3 (DS=7). Su estudio valoraba un resultado 
funcional favorable junto a la valoración de la escala de Rankin modificado, el puntaje NIHSS, 
la edad y el tiempo de hospitalización. El puntaje NIHSS elevado puede ser secundario a la 
demora del diagnóstico, la ausencia de terapia fibrinolítica y el tiempo de referencia de un 
centro de menor a mayor complejidad.  
El 58,8% pacientes tienen antecedente de hipertensión arterial, 25,5% de diabetes 
mellitus tipo 2 y 16,6% de insuficiencia renal crónica. Un patrón diferente al encontrado por 
Castañeda y Alvarado7,9 donde las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión 
arterial, fibrilación auricular y diabetes mellitus tipo 2 en menor porcentaje al encontrado en la 
población de estudio, probablemente por un control deficiente de estas patologías, así como una 
duración mayor de la misma.  
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Al momento de la captación, el 5,5% de los pacientes presentaba un trastorno del ritmo 
cardíaco y un ECV isquémico. Sin embargo, ninguno de ellos falleció. En contraste, Maestre27 
describió que El 60% de los ECV isquémicos y el 20% de los hemorrágicos fallecidos tenían 
fibrilación auricular. Castañeda8 reporta una frecuencia de fibrilación auricular del 12,9%, 
siendo mayor en el subtipo isquémico con 16,9%. Esta frecuencia disminuida puede estar 
atribuida al infradiagnóstico o subregistro de la patología. 
El 100% de los pacientes acudieron a su control por consulta externa al mes del 
seguimiento. En cambio, Málaga14 describe que menos del 50% acudió a consulta al mes del 
evento y solo el 30% recibe rehabilitación. Sin embargo, este dato se obtuvo por teléfono 
pudiendo ser objeto de sesgo.  
Ningún paciente recibió terapia fibrinolítica. Según los resultados preliminares fase 1 
del estudio BRIDGE, en los hospitales de Lima solo 4,8% de los pacientes reciben terapia con 
Rt-PA. Asimismo, la falta del diagnóstico, el conocimiento sobre los factores de riesgo y/o 
signos de alarma y la disponibilidad de la terapia fibrinolítica, así como pérdida del tratamiento 
dentro de la ventana terapéutica hacen difícil el tratamiento oportuno y aumentan la carga de 
enfermedad.14 Pudiendo ser explicado por la demora de la referencia, la falta del medicamento 
o la severidad de la enfermedad.  
Como limitaciones, nuestro estudio no determinó el tiempo desde el inicio de los 
síntomas hasta el momento del diagnóstico. Tampoco se recolectó información sobre los 
factores de riesgo modificables, como obesidad y tabaquismo. Además, los investigadores 
recibieron una capacitación audiovisual recomendada por un neurólogo certificado en NIHSS 
perteneciente al Hospital 2 del estudio. Asimismo, no se pudo describir la sobrevida de los 
pacientes debido a que no se conoció el día exacto de muerte durante el seguimiento. Durante 
el seguimiento, a los tres meses no se pudo visitar a cinco pacientes por la lejanía geográfica. 
Dentro de las fortalezas de nuestro estudio, es el primer estudio local y de seguimiento sobre la 







VI. Conclusiones  
La mortalidad, frecuencia de reingresos y nuevos eventos durante un tiempo de 
seguimiento de tres meses fue mayor en comparación a otros estudios.  
El diagnóstico de reingreso más frecuente fue la neumonía seguido de la infección 
del tracto urinario, probablemente por un mayor compromiso neurológico asociado a una 
mayor discapacidad. 
El compromiso neurológico al final del seguimiento disminuyó con respecto al 
inicio, evidenciando un menor compromiso en los pacientes restantes. 
El grado de dependencia mejoró considerablemente en comparación a la mediana 
inicial. 
Al final del seguimiento, más de la mitad de la población utilizaba un dispositivo de 





















VII. Recomendaciones  
Se recomienda un seguimiento de los pacientes al alta, con visitas domiciliarias y 
talleres educativos para un correcto manejo de las complicaciones. Así como unidades 
especializadas para la atención de ECV por su elevada carga de enfermedad, mortalidad, 
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Nombre de Investigador       Fecha: 
CÓDIGO:           
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Información obtenida de:      __ Paciente __ Familiar 
Nombre completo:                                 HCL N°: 
Edad (detallar en número):            Sexo: 
Estado civil:  
Nivel de educación: PI / PC / SI / SC / Superior 
Ocupación: 
Tipo de paciente: __ SIS        __ Privado   
Tipo de ECV: __ Isquémico     __ Hemorrágico       __ Isquémico - Hemorrágico  
 
__ Hemorragia subaracnoidea     __ Crisis isquémicas transitorias 
 
Tiempo de hospitalización (especificar en números): ___________ 
 
Mortalidad: __ Si      __ No 
 
Reingreso: __ Si           __ No 
● Especificar tiempo después del primer ingreso (detallar en 
números):____________ 
 
Nuevo evento de ECV: __ Si   __ No 
 
Comorbilidades (utilizar índice de Charlson):  
   
Resultado: ___________________________________ 
 
Compromiso neurológico (utilizar Escala NIHSS – ANEXO 3): 
 
  Resultado: ___________________________________ 
 
Uso de dispositivo médico: __ Si  __ No 
● Especificar cuál: _____________________________ 
 
Secuela (utilizar Índice de Barthel – ANEXO 4) 
 
__ <20: Dependencia total 
__ 21 – 60: Dependencia severa 
__ 61 – 90: Dependencia moderada 
__ 91 – 99: Dependencia leve 





INFORMACIÓN DE CONTACTO: 
 
Número telefónico del paciente: 
Número telefónico de un contacto (que no viva con el paciente):  
































ANEXO 2: HOJA DE SEGUIMIENTO 
 
HOJA DE SEGUIMIENTO 
 
 
Nombre de Investigador       Fecha: 
Tiempo: 1 mes  /  3 mes  / 6 mes 
 
Información obtenida de:       Paciente       Familiar 
Estado Laboral Actual:  
 
Mortalidad:    __  Si           __ No 
 
Reingreso:      __   Si           __ No 
● Especificar tiempo después del primer ingreso (detallar en 
números):____________ 
 
Diagnóstico de Reingreso: __ Neumonía o enfermedad respiratoria 
          __ Infección del Tracto urinario   
          __ Escara 
          __ Hipertensión endocraneana 
          __ Infarto agudo de miocardio 
          __ Insuficiencia cardiaca 
          Otros. Especificar: _______________________________ 
 
Nuevo evento de ECV: __ Si   __ No:  
 
Compromiso neurológico (utilizar Escala NIHSS – ANEXO 3): 
  Resultado: ___________________________________ 
 
Uso de dispositivo médico: __ Si  __ No 
● Especificar cuál: _____________________________ 
 
Secuela (utilizar Índice de Barthel – ANEXO 4) 
 
__ <20: Dependencia total 
__ 21 – 60: Dependencia severa 
__ 61 – 90: Dependencia moderada 
__ 91 – 99: Dependencia leve 
__ 100: Independencia  
 
CONTROLES 
Asiste a control por consultorio: SI ___   NO ___ 
¿A qué especialidad?: 

































Total 1-100 puntos (0-90 si no usan silla de ruedas).  
Valoración: 
<20: Dependencia total             
21-60: Dependencia severa          
61-90: Dependencia moderada 


















ANEXO 5: ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 
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TÍTULO DEL PROYECTO 
EVOLUCIÓN CLÍNICA DE PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR EN TRES HOSPITALES DEL NORTE DEL PERÚ EN UN 
PERIODO DE SEIS MESES 
 
NOMBRE DE LOS INVESTIGADORES:  
Castañeda Canario, Andre Antonio              951624511 
Esteves Castañeda, Rocio Fernanda              992257839 
 
NOMBRE DEL ASESOR: 
Dr. Franco Ernesto León Jiménez                                  fleon@usat.edu.pe          997834404 
NOMBRE DEL Co-ASESOR: 
Dr. Edwin Salvador Cuyo Gonzales                 ecuyo@usat.edu.pe          979879030 
Los autores de esta investigación junto con los asesores que guían la misma, pertenecen a la 
escuela de Medicina de la USAT y tienen la autorización de Dirección de Escuela para ejecutar  
el proyecto de investigación cuyo nombre es Evolución clínica de pacientes con Enfermedad 
Cerebrovascular (ECV) en tres hospitales del norte del Perú en los años 2017-2018, cuyo 
objetivo es describir la evolución clínica de pacientes con Enfermedad Cerebrovascular que 
ingresaron al Hospital Regional Lambayeque,  Hospital Regional Docente “Las Mercedes”  y 
Hospital Provincial Docente “Belén” Lambayeque. 
Este proyecto de investigación es confidencial, le garantizamos que la información que nos 
brinde del paciente tendrá fines netamente académicos y se mantendrá en absoluta reserva entre 
el participante y el investigador. Este proceso será sin ningún costo, ni para los participantes ni 
los investigadores. Es de carácter voluntario su participación, teniendo la posibilidad de 
retirarse del estudio en cualquier momento.  
El informe final será publicado en una revista científica. Además, se presentará un informe de 
resultados a cada hospital evaluado. Los datos serán guardados durante cinco años para 
probables estudios con previa autorización de cada paciente, luego de este periodo de tiempo 
serán eliminados. Por último, se le asegura que nadie hará mayor uso de la información, que 
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Título del proyecto: 
Evolución clínica de pacientes con enfermedad Cerebrovascular en tres hospitales del norte del 
Perú en un periodo de seis meses. 
Yo, __________________________________________________________ he tenido la hoja 
de información que me ha entregado el investigador__________________________________. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio “Evolución clínica de pacientes con enfermedad 
Cerebrovascular en tres hospitales del norte del Perú en un periodo de seis meses.” 
He hablado con el investigador: 
__________________________________________________. Ha respondido a todas mis 
preguntas y resuelto todas las dudas que he tenido acerca del proyecto de investigación. 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria y sin ningún beneficio económico. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 Cuando quiera 
 Sin tener que dar explicaciones 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
Además, autorizo almacenar los datos obtenidos por 5 años más para posteriores estudios: 
                                                                                                                        SÍ ___  NO ___ 
Fecha: __/__/__ 
 






ANEXO 7: FIGURAS  





















MORTALIDAD REINGRESO NUEVO EVENTO
Figura 2. Mortalidad, reingresos y nuevos eventos durante el 
periodo de seguimiento en pacientes con Enfermedad 
Cerebrovascular de tres hospitales del norte del Peru: 2017 -
2018
7 dias 1 mes 3 meses
Mortalidad 7 días: 9  
Hospital 1 
N = 151 pacientes Hospital 2 
Hospital 3 Rechazos: 2 
No cumplen criterios de inclusión: 59 
n = 90 pacientes 
n = 79 pacientes 
Mortalidad al mes: 6 
n = 73 pacientes 
Mortalidad a los tres meses: 6  



























Severo Moderado Leve Moderado - Severo Normal
Figura 3. Compromiso neurologico inicial y final en pacientes 






























Figura 4. Grado de dependencia inicial y final en pacientes 
con Enfermedad Cerebrovascular de tres hospital del norte del 




ANEXO 8: TABLAS 
Tabla 1. Características sociodemográficas 
Variables N % 
Hospital     
Hospital 1 54 60 
Hospital 2 35 39 
Hospital 3 1 1 
Estado civil     
Casado 57 63 
Soltero 20 22 
Viudo 13 14 
Divorciado 0 0 
Nivel de educación     
Primaria incompleta 30 33 
Secundaria completa 22 24 
Primaria completa 17 19 
Secundaria incompleta 10 11 
Sin instrucción 8 9 
Superior 3 3 
Tipo de paciente     
SIS^ 89 99 
Privado 1 1 
Tipo de ECV     
Isquémico 51 57 
Hemorrágico 25 28 
TIA∞ 9 10 
Hemorragia subaracnoidea 5 6 
Isquémico - Hemorrágico 0 0 
Tiempo de hospitalización 13,5ꜚ 8-27* 
Información obtenida   
Familiar 90 100 
Comorbilidades   
Hipertensión arterial 53 58,8 
Diabetes mellitus 2 23 25,5 
Insuficiencia renal crónica 15 16,6 
 
^: Seguro Integral de Salud 
∞: Accidente Isquémico Transitorio 
ꜚ : Mediana 
* : Rango intercuartílico 
 
 
 
